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I.DEFINITION ET CLASSIFICATION [1, 2, 3, 4, 5, 8,9] : 

ou excessive de graisse dans les tissus adipeux, pouvant engendrer des problè mes 

de santé [1]. 

La notion de risque pour la santé fait ainsi partie de la définition même de 

tes 

jeunes en bonne santé. 

 des facteurs les 

 

La norme internationale adoptée pour mesurer cet excè s de masse grasse est 

indice simple du poids par rapport à  la taille. Il est communément employé pour la 

calcule en divisant le poids en kilogrammes par le carré de la taille en mè tres 

(kg/m2).[1] 

IMC égale ou supérieur à  30 
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Tableau 1 : Classification des troubles pondéraux chez l
 

Classification IMC Risque de Comorbidité

Maigreur < 18,5 
faible, mais autres 
problè mes cliniques 
associés

Normalité 18,5-24,9 Pas de risque particulier

Surpoids 25-29,9 Risque modérément 
augmenté

Obésité classe I 30-34,9 Risque modéré
Obésité classe II 35-39,9 Risque sévè re
Obésité classe III  Risque trè s élevé

    

 

Obésité gynoïde :[10, 11, 12, 13, 14] 

partie inférieur du corps : hanches, fesses, abdomen sous ombilical, cuisses, 

jambes. La musculature est peu développée et sa graisse trè s abondante et son 

rapport adipomusculaire trè s élevé.   

métaboliques sont plus rares et tardifs. 

Obésité androïde :[10, 11, 12, 13, 14] 

virils anatomiques et fonctionnels, elle prédomine sur la partie supérieure du corps : 

nuque, cou, poitrine, abdomen au-  

 

 exagération des caractè res gynoïdes ou androïdes.
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Figure1 : Classification de l'obésité selon la répartition adipeuse 

 

II. Retentissement de l'obésité sur la grossesse :[15,16,17,18] 
Être obè se avant et pendant la grossesse augmente le risque de complications 

-urinaire sont 

plus fréquentes, ainsi que les troubles thrombo-emboliques . 

ente obè se est à  risque, il faut voir là  les 

conséquences des complications que peuvent entraîner une obésité. On observera 

un risque plus élevé de césarienne dû à  une disproportion materno-foetale, une 

pré- ccouchement par les voies 

naturelles on pourra craindre une dystocie des épaules, dû à  une macrosomie 

 

     La surcharge pondérale peut entraîner des malformations congénitales, 

notamment des anomalies de fermetur

important de dépister les carences en acide folique et de les combler. 

   Le risque néonatal est plus ou moins important selon la pathologie 
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ui 

peut entraîner une dystocie des épaules, un traumatisme obstétrical et un Score 

d'Apgar bas. Un risque métabolique peut être ou non associé (hypoglycémie, 

hyperbilirubinémie, hypothermie, hypocalcémie) et donc une augmentation du 

risque de mortalité périnatale. 

maladie thrombo-

ainsi mettre en place des rè gles hygiéno-diététiques, un traitement médicamenteux 

si besoin et choisir une contraception adaptée à  la patiente et à  ses pathologies . 
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III. Retentissement de la grossesse sur l'obésité [19 ,20 , 21] : 
Une prise de poids excessive pendant la grossesse peut également conduire à  

un maintien de l'obésité préexi

mode de vie plus ou moins sédentaire qui marque le quotidien des femmes 

enceintes surtout pendant le troisiè me trimestre fait entreprendre cette prise de 

poids excessive. Bien que les besoins énergétiques augmentent effectivement 

manger pour deux». 

grossesse optimale est associée à  un IMC pré-grossesse de 23 kg/m2 . La prise de 

poids recommandée pendant une grossesse reste toutefois variable et est influencée 

par le poids corporel avant la grossesse . 

s obè ses , à  fin 

d'optimiser la prise en charge de ces derniè res et minimiser les complications qui 

découlent de cette surcharge pondérale . 
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MATERIELS 
ET METHODE
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I.  

procréer et ses risques sur la santé actualisent les interrogations sur le 

ainsi que sur les issues néonatales. 

Notre étude essaie d'étudier les complications médicales, obstétricales et 

néonatales chez les femmes obè ses  afin de mettre en évidence la problématique de 

prise en charge des femmes enceintes obè ses dont la gestion n'est pas aisée en 

pratique et de parvenir le mieux possible à  codifier une prise en charge optimal pour 

ces patientes. 

 

II. PATIENTES ET METHODES : 
Ce travail a été réalisé de maniè re rétrospective. Notre étude a porté sur 

l'ensemble des femmes souffrant d'obésité avant leur grossesse (IMC > 30 kg/m²), 

ayant acc

Ismail de Méknè s , soit 160 femmes sur 12000 grossesses prise en charge sur une 

période de cinq ans de janvier 2009 à  décembre 2014 . Les patientes étaient 

incluses quels que soit leur â ge, leur parité, leurs antécédents. 

Notre travail a consisté en une étude descriptive de la population concernée, 

des événements survenus pendant leur grossesse et leur accouchement, de l'état 

néonatal et enfin du déroulement du post-partum. 

L'étude de cette population comportait l'â ge, la taille, le poids et l'IMC, 

l'ensemble des antécédents obstétricaux de ces patientes ( parité, nombre 

d'accouchements par voie basse antérieurs, par césariennes, nombre de fausses 

couches précoces et tardives, d'interruptions médicales de grossesse, de morts 
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-

éclampsies survenus lors d'une précédente grossesse , ainsi que les antécédents 

personnels {diabè te, hypertension artérielle ... }). 

Les événements répertoriés concernant la grossesse actuelle étaient les 

suivants: 

Fausse couche précoce, diabè te gestationnel, intolérance au glucose, 

utero, survenue d'un accident thrombo-embolique, d'un accouchement prématuré 

ou au contraire post terme, c'est-à -dire aprè s 42 SA. 

L'accouchement en lui-même était ensuite étudié avec description du type 

d'accouchement (voie basse ou césarienne), et en cas de césarienne si celle-ci était 

programmée ou réalisée en urgence, en cas d'accouchement par voie basse on a 

l'expulsion, la survenue éventuelle d'une dystocie des épaules et enfin l'état du 

périnée aprè s l'accouchement par voie basse {intact, épisiotomie ou déchirure}. 

L'état néonatal était ensuite précisé notamment si l'enfant a été hospitalisé en 

unité de soins intensifs ou si un décè s néonatal a eu lieu . 
Pour finir, les événements survenant au cours de la période du post-partum 

ont été notés: hémorragies du post-partum, infections diverses {urinaires, de paroi 

...}, accidents thrombo-emboliques et désunions de la cicatrice en cas 

d'accouchement par césarienne. 

Pour chaque critè re nous avons ensuite calculé leur fréquence de survenue. 
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Caractéristiques des patientes : 

Numéro du Dossier     

 
Les ATCDs 
Médicaux 

Diabè te     
HTA     

Intolérance au 
glucose     

Autres     
Les antécédents chirurgicaux     

Les antécédents gynécologiques     
Les ATCDs 

Obstétricaux 
Gestité     
Parité     

Age     
Poids     
Poids     
Taille     
IMC     

 
Activité physique 

oui     
non     

Niveau intellectuel     
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Le déroulement de la grossesse : 

Le Terme 

<37 SA       
Entre 37 et 

41 SA       

>41 SA       
Le Suivi : 

Pré-éclampsie : oui       
non       

Diabè te gestationnel : oui       
non       

Complications 
Thrombo-emboliques : 

oui       
non       

Complications 
infectieuses : 

oui       
non       

MAP : 
oui       
non       

Malformations : oui       
non       

Macrosomie : 
oui       
non       

RCIU : oui       
non       

MFIU : oui       
non       

Le bilan biologique : 

Anémie 
Hb>10g/dl       
Hb<9g/dl       
Hb:9-10       

Protéinurie > 500 mg/l 
oui       
non       

Infection vaginale oui       
non       

Infection urinaire oui       
non       



OBÉ SITÉ  ET GROSSESSE                                                                                                                                        Th è se N° 56 /15

Mr. DINDANE ZOUHIR   17

 

RPM oui       
non       

SFA 
oui       
non       

AVB 

Sans épisiotomie       
Avec épisiotomie       

Extraction 
instrumentale       

Césarienne ( + indication )       
 

Le déroulement du post-partum : 
Hémorragie de la 

délivrance 
Oui       
Non       

Déchirures Oui       
Non       

Complications 
Thrombo-
emboliques 

Oui       

Non       
Complications 
infectieuses 

Oui       
Non       

É clampsie Oui       
Non       

 
 

Les caractéristiques des nouveau-nés: 

Vivant      

Mort 
MFIU      

Périnatale      
Postnatale      
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RESULTATS  
ET DISCUSSION



OBÉ SITÉ  ET GROSSESSE                                                                                                                                        Th è se N° 56 /15

Mr. DINDANE ZOUHIR   19

I.LES CARACTERISTIQUES DES PATIENTES : 

A. Profil des patientes : 

1.  

Dans notre étude  des patientes varie entre 24 ans et 42 ans avec une 

moyenne de 32 ans. 

2  

La majorité des patientes faisant partie de l'étude sont des femmes au foyer à  

savoir 145 patientes et 15 patientes sont des fonctionnaires 

3.  

Seule 20 patientes pratiquent une activité physique réguliè re alors que 140 

patientes sont sédentaires. 

4. : 

Parmi les patientes concernées par l'étude 90 patientes n'ont jamais été 

scolarisées, 60 patientes ont un niveau d'étude primaire et les 10 patientes restantes 

ont un niveau secondaire voire universitaire. 

Le tableau suivant illustre le niveau intellectuel de nos patientes : 

 

Tableau 2 : Répartition des patientes selon leurs niveau scolaire :

Niveau scolaire Fréquence Pourcentage 
Jamais scolarisé 90 56,25% 

Primaire 60 37,50% 
Secondaire ou universitaire 10 6,25% 
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B.  

Le poids et la taille étaient mentionnés dans les dossiers sélectionnés. 

Les dossiers qui ne portaient pas ces éléments ont été éliminés. 

patiente, qui se définit par le poids divisé par la taille au carré, exprimée en kg/m². 

IMC normal est compris entre 18,5 et 25 kg /m2. 

 

Notre étude porte sur 160 cas des femmes obè ses avec un IMC supérieur ou 

égale à  30 kg/m2 .   

compris entre 30 

 

Les résultats retrouvés dans notre série sont représentés dans le tableau et la 

figure suivants : 

Tableau 3 : Répartition des patientes en fonction de l'indice de masse corporelle(IMC)

Répartition des 
patientes selon 

 
IMC Fréquence Pourcentage 

Obésité  160 100,00% 
Obésité classe I 30-34,9 93 58,10% 
Obésité classe II 35-39,9 42 26,20% 
Obésité classe III  25 15,70% 
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Figure 2 : Répartition  

Le Grading de l'obésité vers la fin de la grossesse : 

On distingue trois groupes selon le gain de poids vers la fin de la grossesse : 

Groupe 1 : l'ensemble des femmes ayant gagné entre 7 kg et 11,9 kg, ce 

groupe compte 60 cas dont 40 femmes ont bien adhéré au régime alimentaire et ont 

pratiqué une activité physique réguliè re. Parmi ces 40 femmes on trouve 15 

fonctionnaires et 10 femmes de niveau intellectuel élevé. 

Groupe 2 : l'ensemble des femmes ayant gagné entre 12 kg et 15,5 kg, ce 

groupe compte au total 80 patientes dont 30 ont bien adhéré au régime alimentaire 

et ont veillé à  pratiquer une activité physique réguliè re. 

Il faut noter que 10 patientes appartenant à  ce groupe sont passé du grade I 

au début de la grossesse au Grade II de l'obésité vers la fin de leurs grossesses.   

        Groupe 3 : l'ensemble des femmes ayant gagné entre 16 kg et 20 kg, ce 

groupe compte 20 femmes, Ces derniè res n'ont pas malheureusement adhéré au 

régime alimentaire et n'ont pas veillé à  pratiquer une activité physique réguliè re. 

Il faut noter que ces 20 patientes sont toutes passées du Grade II au Grade III 

de l'obésité vers la fin de leurs grossesses. 

Ainsi on aura une nouvelle répartition des patientes selon leurs IMC vers la fin 

de la grossesse : 

Obésité grade I
Obésité grade II
Obésité grade III
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Tableau 4 : Répartition des patientes en fonction de l'indice de masse 

corporelle(IMC) vers la fin de la grossesse

Répartition des patientes selon 

 
IMC Fréquence Pourcentage 

Obésité  160 100,00% 

Obésité classe I 30-34,9 83 51,87% 

Obésité classe II 35-39,9 32 20,00% 

Obésité classe III  45 28,12% 

C. Les antécédents maternels :

1.  

Notre série comporte 39 patientes présentant au moins un antécédent 

personnel . les antécédents les plus fréquents chez ces patientes sont le diabè te , 

HTA ainsi que l'association des deux . 

Il est à  noté que la notion d'obésité familiale concerne 96 patientes .    
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 Le tableau  suivant récapitule les résultats retrouvés dans notre série : 

Tableau 5 :

Antécédents médicaux fréquence Pourcentage 

Diabè te (diabè te I + diabè te II) 17 10,62% 
Diabè te gestationnel 6 3,75% 
Intolérance au Glucose 12 7,50% 
HTA 10 6,25% 
Diabè te + HTA 6 3,75% 
RAS 121 75,62% 
Total 160 100,00% 

Grossetti et al. [22], ont étudié Les antécédents médicaux et chirurgicaux 

 

e diabè te étant plus fréquemment retrouvé chez les obè ses 

morbides (7,7 %) que chez les femmes de poids normal (0,4 %) (p<0,01).

2.  

Parmi les patientes de notre étude on trouve au total 32 utérus cicatriciels 

dont 10 patientes portant un utérus uni-cicatriciel et 22 patientes ayant un utérus 

doublement cicatriciel.

3.  

Notre série compte 30 patientes primipares et  50 patientes paucipares .   

Les 80 patientes restantes sont des multipares .  

Voir le tableau suivant : 

Tableau 6 : 

Parité Fréquence Pourcentage 
Primipares 30 18,75% 
Paucipares 50 31,25% 
Multipares 80 50,00% 
Total 160 100,00% 
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Ducarme et al [71], ont étudié la parité. Ils ont retrouvé des valeurs 

significatives  pour la primiparité, avec 47,5 % de femmes non obè ses, 33,1 % de 

femmes en surpoids et 35,1 % de femmes obè ses. Et des valeurs non significatives 

pour la multiparité, tel que 47,5 % pour les femmes de poids normal, 66,9 % pour les 

femmes en surpoids et 64,9 % pour les femmes obè ses. Hamon et al [49], ont 

seulement étudié la primiparité, ils ont retrouvé des valeurs non significatives, soit 

51 % de femmes de poids normal et 48 % de femmes obè ses.

II. LE DEROULEMENT DE LA GROSSESSE : 

A. É volution des grossesses : 

1.  

On compte parmi les grossesse suivies au cours de cette étude 1 grossesse 

 

2.  

L'étude a objectivé une différence de  d'apparition des mouvements actifs 

 de 22 SA ( entre 22 SA et 25 SA ) , quant aux patientes présentant 

 

un peu tardive à  savoir aprè s 25 SA ( entre 25 et 28 SA ) . 

Il est à  noté qu'une diminution de l'appréciation des Mouvements actifs 

 

3.  

Il est à  mentionné qu'on a rencontré une grande difficulté pour percevoir les 

BCF au Pinard lors du 3eme Trimestre pour les patientes de Grade II et III , même 

difficulté rencontrée face aux patientes grade I mais de degré moindre . 

Le Tococardiographe résout parfaitement le problè me . 
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4.  

50 % des patientes de notre série avaient des parois vaginales développées ce 

qui a rendu le Toucher vaginal difficile ainsi que l'examen au spéculum 

5.  

Les patientes ont bénéficié d'une échographie de datation par sonde endo-

vaginale , l'échographie sus-pubienne a été non concluante chez 25 patientes ayant 

une obésité grade II et grade III . 

Des difficultés ont été également rencontrées lors de l'examen échographique 

de morphologie chez 30 patientes ce qui nous a poussé à  adresser ces patientes 

chez un radiologue pour une 2è me échographie . 

 

 

 

deux patientes ayant un hydramnios de moyenne abondance . 

 

Un Placenta recouvrant chez une patiente présentant un utérus 

doublement cicatriciel et un grossesse gémellaire . 

16 RCIU 

32 Macrosomies (EPF > 4500 g  ) 

La plupart des études sont d'accord sur le fait que l'obésité maternelle est un 

 

Une vaste étude a été menée par Waller et a été publiée en 2007 [28]. Elle 

répertoriées dans 8 états des É tats-Unis entre octobre 97 et décembre 2002. Ont 

été exclus les enfants reconnus comme fortement suspects d'anomalies génétiques 

ou chromosomiques. L'IMC des femmes avant la grossesse était noté puis comparé à  
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celui de femmes témoins. 

L'obésité maternelle était associée à  un risque augmenté de maniè re 

significative en ce qui concerne le spina bifida (OR = 2,10), les malformations 

cardiaques, l'atrésie anorectale, l'hypospadias, les agénésies de membres, les 

hernies diaphragmatiques et l'omphalocè le, avec des odds ratios allant de 1,33 à  

2,10. Les femmes en surpoids avaient un risque significativement augmenté de 

malformation cardiaque, d'hypospadias et d'omphalocè le. 

Tout récemment, une méta-analyse sur le sujet, menée par Stothard a 

confirmé ces résultats. Par comparaison aux femmes de poids normal, les femmes 

fermeture du tube neural (OR =1,87 - 95 % IC [1,62-2,15]), de spina bifida (OR 

=2,24 - 95 % IC [1,86-2,69]), d'anomalie cardio-vasculaire (OR =1,3 - 95 % IC 

[1,12-1,51]), d'anomalie septale (OR =1,2 - 95 % IC [1,09-1,31]), de fente palatine 

(OR =1,23 - 95 % IC [1,03-1,47]), de fente labiopalatine (OR= 1,2 - 95 % IC [1,03-

1,4]), d'atrésie anorectale (OR = 1,48 - 95 % IC [1,12-1,97]), d'hydrocéphalie (OR = 

1,68 - 95 % IC [1,19-2,36]), et d'anomalie des membres à  type d'agénésie (OR = 

1,34 - 95 % IC [1,03-1,73]). Inversement, le risque de gastroschisis était réduit de 

maniè re significative chez les femmes obè ses (OR =0,17 - 95 %IC [0,1-0,3]) [29]. 

Les raisons de l'association obésité/malformations congénitales ne sont pas 

connues. 

Des études ont montré que des altérations du contrô le glycémique étaient 

 des femmes souffrant de diabè te en 

préconceptionnel. Ainsi, un mécanisme similaire pourrait être responsable de cette 

association. Dans l'étude de Waller, les femmes ayant un diabè te avant leur 

grossesse ont été exclues, ce qui a permis d'atténuer probablement les odds ratios. 

Mais il est impossible d'exclure les femmes qui avaient un diabè te de type 2 non 
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diagnostiqué, un diabè te gestationnel ou un diabè te infra-clinique [28]. L'obésité est 

souvent associée à  un diabè te préexistant, qui pourrait être un facteur de risque de 

malformation. 

échographie à  cause de la mauvaise échogénicité de leur mè re, induisant un défaut 

de diagnostic anténatal de nombreuses malformations. Il est possible que cette 

diminution de la sensibilité dans l'évaluation anatomique et le dépistage de 

malformations ait contribué à  obtenir un nombre plus important d'enfants nés 

vivants souffrant de malformations dans cette population de mè res obè ses. Wolfe 

[30] a ainsi démontré qu'un IMC maternel supérieur au 90è me percentile entraînait 

une diminution de la visualisation des différents organes d'environ 14,5 %. Cette 

ond bien aux anomalies les plus souvent retrouvées 

chez ces femmes. La période optimale pour explorer de façon échographique les 

malformations congénitales chez la femme obè se semble être entre 18 et 20 SA. 

C'est pourquoi certains auteurs proposent de réaliser une échographie 

supplémentaire à  ce terme chez les femmes obè ses. 

Nous avons vu qu'un des risques les plus accentués chez la femme obè se est 

un effet protecteur dans la population de poids normal. Ce risque augmenté chez la 

femme obè se pourrait être dû à  un plus faible taux d'acide folique disponible pour 

l'embryon, conséquence d'une mauvaise absorption et de plus forts besoins 

métaboliques chez ces femmes [31]. Cependant, cette augmentation de l'incidence 

du spina bifida chez la femme obè se persiste malgré la supplémentation en acide 

folique. Ray [33] retrouve un odds ratio pour la non-fermeture du tube neural chez 

les femmes de plus de 73,6 kg de 2,6 (95 % IC [1,8-4,0]), par rapport aux femmes 
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pesant moins de 57,1 kg. Cet odds ratio est de 1,4 (95 % IC [1,0-1,8]) pour les 

femmes de plus de 73,6 kg en comparaison aux femmes de moins de 73,6 kg avant 

supplémentation systématique de la farine par de l'acide folique (avant 1997 au 

Canada). Cet odds ratio passe à  2,8 (95 % IC [1,2-6,6]) pour les femmes obè ses 

aprè s supplémentation systématique de l'ensemble des femmes. Ce phénomè ne est 

également démontré par Werler [34] : la prise quotidienne de 400 ug d'acide folique 

en périconceptionnel réduit le risque de non fermeture du tube neural d'environ 40 

% parmi les femmes de moins de 70 kg, par contre aucune réduction du risque n'a 

été notée pour les femmes de poids plus important. Ainsi l'augmentation du risque 

de non-fermeture du tube neural chez les femmes obè ses semble indépendante de 

la supplémentation en acide folique. 

et notamment de non-fermeture du tube neural (indépendamment de la 

supplémentation en acide folique), de malformations cardiaques, d'atrésie ano-

rectale, d'hypospadias, d'agénésies des membres, de hernies diaphragmatiques et 

d'omphalocè le. Ces anomalies peuvent être la conséquence de troubles de la 

régulation glycémique ou de la moins bon

à  cause de la corpulence maternelle. 

6.  

a. Présentations : 

Notre séries comporte 155 présentations de sommet , les 5 autres sont 

répartis comme suit : 

2 présentations de siè ge . 

1 présentation Transverse (Grossesse gémellaire) . 

1 présentation de Front . 

1 présentation de Face .
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Figure 3 : 

 
b. Placenta :   

5 cas de macroplacenta ont été dénombré le long de notre étude 

(3,12 %) 

 

B. Bilan Biologique : 

Au cours du suivi des patientes sur les quelles l'étude a porté , certaines 

anomalies biologiques ont été décelés , ces derniè res sont dominées par les anémies 

, les infections vaginales ainsi que les infections urinaires  . 

Les infections vaginales rencontrées sont principalement les infections à  

Candira Albicans à  répétitions ( 3 à  4 épisodes ) qui ont intéressé 20% des patientes 

de notre série et les vaginoses chez 18,75 % des patientes . 

 Les infections urinaires ont intéressé 30 femmes , 22 infections urinaires 

basses et 8 pyélonéphrites .       

Il est à  noté qu'une protéinurie supérieure à  500 mg/l a été objectivé chez 12 

patientes ainsi qu'une Thrombopénie chez une patiente . 
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Le tableau et les figures suivants étaleront ces résultats : 

Tableau 7 : les différentes anomalies biologiques rencontrées chez les patientes de 

l'étude

Anomalie Fréquence Pourcentage 
Anémie 105 65,62% 
Infections vaginales 62 38,75% 
Infections urinaires 30 18,51% 
Protéinurie 12 7,50% 
Thrombopénie 1 0,65% 

            Figure 4 : Profil hémoglobinique des patientes de notre étude . 
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Figure 5 : Répartition des infections urinaires 

Figure 6 : Répartitions des Infections vaginales 
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C. Les Complications survenues au cours de la grossesse : 

1. Fausses couches : 

Dans notre étude , on compte un avortement spontané tardive chez une 

patiente connue diabétique ( diabè te type II ) 

2 Interruptions thérapeutiques de la grossesses ont été réalisé , la premiè re 

pour Anencéphalie et la deuxiè me  pour Laparoschysis à  12 SA et à  14 SA 

respectivement . Les deux patientes ont été des diabétique type II connues . 

Le rapport entre obésité et fausse-couche du premier trimestre a souvent été 

étudié. Mais les avis ont trè s longtemps été partagés quant à  l'existence ou non de 

ce lien. L'obésité pourrait avoir un effet délétè re sur l'embryon et sur l'endomè tre, 

sans qu'on ne sache pour le moment encore l'expliquer. De même, l'obésité est 

souvent associée au syndrome des ovaires micropolykystiques, lui-même plus 

fréquemment corrélé à  une augmentation du nombre de grossesses arrêtées. Lashen 

[35] retrouve sur une population de 1 644 femmes obè ses 1,2 fois plus de 

grossesses arrêtées au premier trimestre comparé à  un groupe témoin randomisé de 

3 288 femmes de poids normal (95 % IC [1,01-1,46]), et 3,5 fois plus de fausses 

couches à  répétition (95 %IC [1,03-12,01]). 

Tout récemment, une méta-analyse a été réalisée par Metwally [36], incluant 

16 études publiées entre 1964 et 2006. Les patientes ayant un IMC supérieur ou 

égal à  25 avaient un risque significativement plus élevé de fausse-couche lorsqu'il 

s'agissait de grossesses spontanées: OR = 1,67 - 95 % IC [1,25-2,25]. De même 

aprè s un don d'ovocyte, l'OR était de l,52 - 95 % IC [1,10-2,09] et aprè s induction de 

l'ovulation il était de 5,11 - 95 %IC [1,76-14,83]. Le taux de fausse-couche ne 

semble pas augmenté aprè s insémination de sperme.
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2. Diabè te gestationnel : 

Lors du suivi de notre patientes , 16 cas de diabè te gestationnel ont été 

diagnostiqués soit  10% du total de notre série . Le dépistage du diabè te 

gestationnel a été fait dè s la premiè re consultation par un test d'Osullivan complété 

par une hyperglycémie provoquée par voie orale (100 g de glucose) en cas nécessité.  

De nombreuses études ont prouvé que les femmes obè ses ont un sur-risque 

de développer un diabè te gestationnel. Ce concept est majoritairement admis par 

tous. 

Dans une étude incluant 16 102 femmes, Weiss retrouve une incidence du 

diabè te gestationnel de 2,3 % dans le groupe témoin (défini par un IMC<30), 

s'élevant à  6,3 % dans le groupe des femmes obè ses (IMC =30-34,9), ce qui 

correspond à  un odds ratio ajusté de 2,6 (95 % IC [2,1-3,4]). Cette incidence s'élè ve 

à  9,5 % lorsque l'obésité est morbide (IMC ~ 35) avec un odds ratio de 4,0 (95 % IC 

[3,1-5,2]). Dans cette étude le fait de prendre comme population témoin toutes les 

femmes dont l'IMC est inférieur à  30 est critiquable car cela inclut les femmes en 

surpoids [37]. 

Sebire retrouve des résultats à  peu prè s similaires sur une population 

anglaise, bien que les groupes constitués ne soient pas les mêmes: une incidence de 

diabè te gestationnel de 0,75 % dans le groupe témoin (IMC<25), de 1,7 % (OR =1,68 

- 95 % IC [1,53-1,84]) chez les femmes en surpoids (IMC = 25-29,9) et de 3,5 % (OR 

= 3,6 - 95 % IC [3,25-3,98]) pour les femmes obè ses (IMC > 30) [38]. 

Il semble donc y avoir une forte corrélation entre le degré d'obésité et le 

diabè te gestationnel. 

Il est important de prendre en compte cette forte association obésité / diabè te 

gestationnel lorsque l'on sait que le diabè te gestationnel est un facteur prédictif 

majeur de diabè te de type 2 pour la vie future. En effet, 70 % des obè ses et 30 % des 

femmes de poids normal auront développé un diabè te de type 2, 15 ans aprè s un 
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diabè te gestationnel [31]. La période du post-partum offre donc l'opportunité de 

dépister les femmes souffrant de diabè te préexistant à  un stade précoce et 

d'entreprendre des mesures de prévention du diabè te de type 2 chez ces femmes 

obè ses. Il est donc nécessaire de bien suivre ces femmes en organisant des 

dépistages réguliers au cours de leur vie. 

D

spécialement si ce diabè te n'est pas diagnostiqué et non traité ou mal pris en 

loin.  

Par ailleurs, il a été démontré que maigrir, même peu, pour des femmes 

obè ses avant leur grossesse peut être trè s bénéfique sur le risque de survenue d'un 

diabè te gestationnel : 

Glazer [32] a étudié la différence de poids de femmes obè ses (pesant plus de 

90 Kg) lors de deux grossesses successives et calculé le risque relatif de diabè te 

gestationnel. Pour les femmes ayant perdu au moins 10 lb (4,54 Kg), le risque relatif 

de développer un diabè te gestationnel par rapport aux femmes de poids stable était 

réduit à  0,66 (95 % IC [0,43-0,99]). 

Au contraire pour celles ayant pris au moins 10 lb (4,54 Kg), le risque relatif 

passait à  1,47 (95 %IC [1,05-2,04]). Ainsi, même un changement de poids modéré 

peut influencer le risque de survenue d'un diabè te gestationnel chez des personnes 

obè ses. Il est donc indispensable de conseiller aux femmes obè ses de réduire leur 

poids en préconceptionnel. 

Ainsi le surpoids est un fort facteur de risque de diabè te gestationnel, qui 

augmente avec le degré d'IMC maternel. En plus d'augmenter le risque de 

complications rencontrées pendant la grossesse et l'accouchement, il est également 

associé à  un fort risque de développer un diabè te de type 2 plus tard, à  la fois pour 

la mè re et pour l'enfant. Cela est un réel problè me de santé publique, pour lequel il 

est possible d'agir en amont de la grossesse pour les femmes de poids excessif. 
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3. HTA gravidique et Pré-éclampsie : 

Le diagnostic de pré-éclampsie dans notre étude a été confirmé chez 12 

patientes (7,5%) dont 8 cas (5%) avaient un antécédent d'HTA chronique   . 

De nombreuses études montrent que l'obésité maternelle est associée à  un 

risque augmenté de développer une hypertension artérielle pendant la grossesse 

mais seulement peu d'entre elles distinguent l'hypertension gravidique et la pré-

éclampsie/éclampsie [39]. 

Dans une étude réalisée par Thadhani [40] incluant 15262 femmes enceintes, 

l'obésité était associée à  une augmentation du risque d'hypertension gravidique avec 

un risque relatif de 2,0 (95 % IC [1,3-3]) pour les femmes ayant un IMC compris 

entre 25 et 30 kg/m² et de 2,6 (95 % IC lorsqu'il est supérieur à  30, 

comparé aux femmes dont l'IMC est compris entre 21 et 22,9 kg/m², Un des critè res 

d'exclusion de cette étude était l'hypertension artérielle chronique afin que 

l'hypertension gravidique ne soit pas confondue avec elle. 

Plusieurs hypothè ses sont avancées pour tenter d'expliquer cette association 

obésité/désordres hypertensifs durant la grossesse, mais la pathogénie exacte est 

jusqu'à  présent inconnue [40]. Parmi ces hypothè ses on retient : 

. les femmes obè ses ont en dehors de la grossesse un volume sanguin plus 

important que les non obè ses et celui-ci s'accroît donc d'autant plus durant la 

grossesse. 

. l'obésité est associée à  un degré d'insulinorésistance supérieur, comme nous 

l'avons déjà  vu, et à  une augmentation de l'activité sympathique, favorisant 

l'hypertension. 

. l'hypertriglycéridémie et l'augmentation des VLDL, fréquemment associées à  

l'obésité, sont responsables de dysfonctions des cellules endothéliales 

conduisant à  l'hypertension. D'autres mécanismes comme l'altération des 

lipides, influencent la synthè se de composants vasoactifs (thromboxane et 

prostacyclines) [41]. 
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. enfin les phénomè nes d'apnée du sommeil, provoqués par l'obésité sont des 

facteurs favorisant l'hypertension artérielle.

 

Concernant la pré-éclampsie, les résultats des études sont plus contrastés: la 

plupart des auteurs sont d'accord pour considérer l'obésité comme un facteur de 

risque non négligeable de pré-éclampsie. Mais d'autres travaux montrent seulement 

une légè re tendance à  cette pathologie et enfin certains ne retrouvent pas 

d'association significative. 

Dans une revue de la littérature incluant 13 études et regroupant ainsi l,4 

millions de femmes, O'Brien [42] compare le risque de pré-éclampsie parmi les 

femmes ayant un IMC élevé avec celles ayant un IMC normal. Il calcule ainsi un 

risque de pré-éclampsie globalement doublé chaque fois que l'IMC augmente de 5 à  

7 kg/m². 

Cependant comme il l'affirme, l'association entre IMC avant la grossesse et la 

pré-éclampsie pourrait être confondue par la présence d'hypertension chronique, de 

diabè te gestationnel ou d'autres éléments du syndrome métabolique, qui sont tous 

des facteurs de risque de pré-éclampsie pris séparément. Mais en étudiant les 

travaux comportant ces pathologies dans leurs critè res d'exclusion, la relation entre 

IMC et pré-éclampsie se trouve inchangée. 

Les phénomè nes physiopathologiques permettant d'expliquer cette 

augmentation de la prévalence de la pré-éclampsie sont les mêmes que ceux 

responsables de l'hypertension gravidique, par atteinte des vaisseaux placentaires et 

lésions des cellules endothéliales [42].
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4. Menace d'accouchement prématuré : 

    Au cours du suivi des patientes , 20 patientes ont présenté une MAP , elles 

ont été du coup hospitalisées dans notre enceinte hospitaliè re  . 

une infection urinaire a été diagnostiqué chez 17 de ces patientes . 

Grossetti et al. [22] ne retrouvent aucun cas dans la population étudiée, 

malgré un chiffre chez la population générale de 11 % . Les patientes en surcharge 

 

5. Rupture prématurée des membranes : 

La RPM était rencontrée chez 33 patientes soit 9,16%  , toutes ayant contracté 

une infection urinaire . 

6. Mor -utérine : 

Notre série comprends deux MFIU , une à  33 SA chez une femmes diabétique 

connue et l'autre aprè s dépassement du terme à  42 SA + 3 jr . 

Dans une large étude suédoise, prospective et contrô lée, incluant 16 750 

femmes, Cnattingius [43

augmenté de façon significative, proportionnellement à  l'IMC maternel 

préconceptionnel. Parmi les femmes nullipares, ce risque était doublé pour les 

femmes ayant un IMC normal par rapport aux femmes maigres (OR ajusté = 2,2 - 95 

% IC [1,2-4,1]), triplé pour les femmes en surpoids (OR=3,2 - 95 % IC [1,6-6,2]) et 

quadruplé pour les femmes obè ses (OR=4,3- 95 % IC [2,0-9,3]). 

    

significativement augmenté seulement parmi les femmes obè ses (OR =2,0 - 95 % IC 

[1,2-3,3]). 

Le « Swedish Medical Birth Register » a été utilisé pour explorer la relation 

existant entre l'IMC préconceptionnel, la prise de poids pendant la grossesse et le 

risque de mo
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ajustés respectivement de 1.9 (95 % IC [1,2-2,9]) et de 2,1 (95 % IC [1,2-3,6]), et 

particuliè rement 

% IC [1,5-5]) pour les femmes en surpoids et de 2,8 (95 % IC [1,3-6]) pour les 

obè ses. Le gain pondéral pendant la grossesse n'a pas été associé à  un risque 

ero. 

Dans une étude danoise incluant 24505 grossesses simples [45], le taux de 

néonatale de 3,1 pour 1 000. L'obésité maternelle était associée à  un risque plus 

que doublé de mort - 95 % IC [1,6-5,9]) et de mort 

néonatale (OR ajusté = 2,7 - 95 % IC [1,2-6,1]), comparé aux femmes de poids 

normal. Le risque n'était pas significativement augmenté pour les femmes en 

surpoids. Dans cette étude, le risque augmenté de troubles hypertensifs ou de 

diabè te chez les femmes obè ses, ne permettait pas d'expliquer cette association. 

celles se produisant chez les femmes obè ses étaient plus souvent à  terme ou 

lorsque le terme est dépassé, et la cause de la mort reste souvent inexpliquée. 

Le mécanisme biologique permettant d'expliquer la relation entre IMC 

spéculatif. 

Cependant, plusieurs hypothè ses ont été formulées: 

L'obésité pendant la grossesse accroît le risque de diabè te gestationnel et de 

désordres hypertensifs. Ces deux pathologies sont considérées, quant à  elles, 

 utero. Même si la plupart des cas 

restent inexpliqués aprè s autopsie, la majorité des études suggè rent que la relation 

diabè te gestationnel, et les désordres hypertensifs.        

 Quelques morts in utero pourraient être liées à  un diabè te gestationnel ou 

une intolérance au glucose non diagnostiqués, ou à  d'autres facteurs associés avec 
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induite par l'hyperinsulinisme endogè ne et la limitation fonctionnelle du placenta 

 

D'autres auteurs ont suggéré que le surpoids et l'obésité maternels sont 

associés à  une hyperlipidémie, qui réduit la sécrétion de prostacyclines et augmente 

la production de peroxydase, elle-même produisant une vasoconstriction et une 

agrégation des plaquettes. Ces modifications peuvent augmenter le risque de pré-

éclampsie, 

en dehors de ce contexte. 

Cela ne peut pas donc être la seule explication [43,46]. Il a été également 

proposé que les femmes plus minces ont probablement des habitudes de vie plus 

saines o

 

Enfin, une étude suggè re que les femmes enceintes obè ses ont plus de 

longues périodes de ronflement, d'apnées du sommeil et donc d'épisodes de 

désaturation en oxygè ne pendant leur sommeil, réduisant ainsi le flux sanguin 

[46].

Ainsi, même si l'étiologie exacte reste encore inconnue, le risque de mort 

de façon indépendante au diabè te gestationnel et aux troubles hypertensifs souvent 

retrouvés chez ces femmes. 
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7. Mortalité per-partum : 

Le taux de mortalité en per-partum dans notre série est de 1,25% ( 2 cas ) , un 

HRP était objectivé comme étiologie chez les 2 patientes . 

 

III. L'ACCOUCHEMENT 

A. Le terme : 

ntre 37 

et 41 semaines. 

Tout accouchement survenant avant 37 SA est un accouchement prématuré 

On parle de dépassement de terme au-delà  de 42 SA (entre 41 SA et 42 SA  il s'agit 

de grossesse prolongée) . 

s ont eu lieu entre 35 

et 37 SA et les deux autres accouchements avant 35 SA . 

Parmi les patientes de notre étude il y avait un dépassement du terme 

concernant une patiente qui malheureusement a été perdu de vue depuis sa 36 SA 

de grossesse revue à  42+3 SA  . 

Les résultats de notre étude sont comme suite : 

Tableau 8 : Le terme des grossesses en Fréquence et en pourcentage

Le terme Fréquence Pourcentage 
Patientes à  terme 153 95,62% 
Accouchements prématurés 6 3,75% 
Dépassement du terme 1 0,62% 
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Figure 7 : Le Terme des grossesses incluses dans notre étude . 

L'association entre obésité et durée de grossesse modifiée est sujet à  

controverses. Comparées avec celles de femmes de poids normal, les incidences 

plus fréquentes de la prématurité ou du dépassement de terme chez les femmes en 

surpoids, sont trè s discutées selon les études. 

Un article basé sur l'analyse de 167750 femmes rapporte que l'obésité accroît 

la fréquence des grands prématurés < 32 SA) seulement chez les nullipares. Chez 

les multipares, l'obésité n'était pas un facteur de risque significatif d'accouchement 

prématuré. 

Cependant dans cette étude, les femmes obè ses n'étaient pas comparées à  

des femmes de poids normal mais avec des femmes maigres (IMC<20). Ces 

derniè res ont également un risque augmenté d'accouchement prématuré et donc 

cette étude est difficilement interprétable [43]. 

Usha Kiran retrouve un risque augmenté de dépassement de terme pour les 

femmes obè ses avec un OR de 1,4 (95 %IC [1,2-1,7]) [47]. Des résultats similaires 

ont été obtenus par Ehrenberg [38] : les femmes pesant plus de 200 lb (90,7 kg) 

avaient un risque relatif de 1,5 (95 % IC [1,2-1,9]) d'avoir une grossesse plus longue 

que 42 SA, et celles dont le poids était compris entre 201 et 250 lb (91,1-113,4 kg), 
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un risque relatif de 1,4 (95 %IC [1,1-1,7]). 

Hamon et Stepan ne retrouvent ni l'un ni l'autre de différence significative 

dans la durée de la grossesse, quel que soit l'IMC préconceptionnel de la femme 

[48,49].   
À  noter que le terme est souvent imprécis chez ces femmes obè ses pour deux 

raisons: l'irrégularité menstruelle souvent présente et la mauvaise échogénicité 

rendant difficile la datation échographique. La durée de la grossesse est donc à  

interpréter avec précaution.

Ainsi il est difficile de se prononcer sur l'influence de l'obésité maternelle sur 

la durée de gestation. On pourrait formuler l'hypothè se qu'il existe d'un cô té une 

augmentation de la prématurité (due à  la morbidité maternelle liée à  l'hypertension 

gravidique, le diabè te gestationnel, ... ) et de l'autre cô té une fréquence accrue de 

dépassement de terme, aboutissant ensemble à  un terme moyen non différent des 

grossesses des femmes de poids normal. Bien sûr, cette hypothè se est purement 

spéculative et doit être vérifiée par des études complémentaires. 

 

B. La voie d'accouchement : 
1. Accouchement par voie basse : 

Dans notre série les accouchements par voie basse étaient soit sans 

intervention, soit avec épisiotomie et /ou extraction instrumentale. L'extraction 

instrumentale a été réalisé à  l'aide d'un Forceps ou à  l'aide d'une ventouse . 

130 accouchements se sont déroulés par voie basse dont 65 sans aucune 

intervention , 40 à  l'aide d'une épisiotomie et 25 extractions instrumentales 

     Voir le tableau suivant : 
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Tableau 9 : Les différentes modalités d'accouchement par voie basse

Mode d'accouchement Fréquence Pourcentage 
Accouchement par voie basse spontané 65 40,62% 
É pisiotomie 40 25,00% 
Extraction instrumentale 25 15,62% 

instrumentales au cours de l'accouchement chez la femme obè se, et les résultats 

dont nous disposons ne sont pas unanimes. 

Certains ne retrouvent pas de différence significative entre le taux 

d'extractions instrumentales réalisées chez la femme obè se et la femme de poids 

normal [50,51,52]. 

D'autres au contraire, comme Cedergren [53], sont en faveur d'une faible 

augmentation du nombre d'extractions instrumentales chez les femmes obè ses: 

OR=1,1695 % IC [1,12-1,21] pour un IMC entre 29,1 et 35 kg/m', 1,18 - 95 % IC 

[1,09-1,28] pour un IMC entre 35,1 et 40 kg/m² et 1,34 - 95 %IC [1,16-1,56] pour 

un IMC supérieur à  40 kg/m², 

La faiblesse de ces résultats et le nombre restreint d'études à  ce sujet ne 

permettent pas de conclure quant au sur-risque d'extraction instrumentale chez la 

femme obè se. 

Cependant, il semble exister une augmentation du nombre d'échecs de ces 

extractions lorsque l'IMC est supérieur à  30, avec un OR de 1,75 (95 % IC [1,1-2,9]) 

[13]. Ce résultat doit bien sûr être validé par d'autres études avant de pouvoir se 

prononcer définitivement en ce sens. 

Un certain nombre d'articles parus dans la littérature retrouvent une 

augmentation significative de la durée du travail chez la femme obè se. Et celle-ci 

semble prédominer sur la premiè re phase du travail. 
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Vahratian [54] a analysé la durée moyenne du travail pour chaque centimè tre 

de dilatation cervicale chez 612 femmes entre 1995 et 2002, parmi lesquelles se 

trouvaient 200 femmes obè ses et 115 femmes en surpoids. Aprè s ajustement sur la 

taille maternelle, l'induction du travail, la rupture des membranes, l'utilisation 

d'ocytocine, la présence d'une péridurale, la prise de poids pendant la grossesse, et 

plus longue chez les femmes obè ses ou en surpoids, comparé aux femmes de poids 

normal {respectivement 7,9, 7,5 et 6,2 heures}. 

Pour les femmes en surpoids, l'allongement prédominait entre 4 et 6 cm de 

dilatation, alors que chez les femmes obè ses, leur travail était significativement plus 

lent avant 7 cm. 

Ces résultats sont corroborés par l'étude de Hamon [49], qui retrouve 

également un allongement de la premiè re phase de travail chez la femme obè se: 

287 minutes contre 230 chez la femme de poids normal (p =0,003).

et 

 

Le mécanisme, à  travers lequel l'obésité affecte le bon déroulement du travail,  

n'est pas bien connu [38, 31,55 ]. 

Plusieurs auteurs ont suggéré que l'obésité augmente la quantité de tissus 

nécessiter plus de temps et des contractions plus intenses pour faire progresser le 

travail. Ce surplus de tissus mous dans le pelvis maternel pourrait rendre plus étroit 

le défilé cervical, et prolonger le travail. Cela a une répercussion sur la deuxiè me 

phase du travail [54]. 

D'aprè s Zhang [56], la stagnation lors de la deuxiè me partie du travail, 

amenant souvent à  la réalisation d'une césarienne, serait plutô t due à  une 
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issus mous pelviens 

Importants...), alors que la stagnation lors de la premiè re partie du travail serait due 

à  une plus faible contractilité de l'utérus chez la femme obè se. Cette hypothè se 

semble confirmée par des tests in vitro : le myomè tre obtenu de femmes obè ses 

ayant eu une césarienne programmée à  terme, se contracte avec moins de force et à  

une fréquence inférieure à  celui obtenu de femmes de poids normal. 

L'obésité maternelle et l'hypercholestérolémie sont souvent associées. Les 

femmes obè ses enceintes ont une augmentation du cholestérol LDL et VLDL et des 

triglycérides, ainsi qu'une baisse du cholestérol HDL. L'augmentation du cholestérol 

VLDL provoque une augmentation du ratio cholestérol libre/phospholipides, 

entraînant une altération de la viscosité des membranes et de la perméabilité de la 

membrane cellulaire. Cela peut affecter la fonction de ces membranes, en particulier 

la translocation du calcium de l'espace extracellulaire vers l'intérieur de la cellule au 

cours du cycle de contraction-relaxation des muscles lisses. Le haut taux de 

cholestérol chez les femmes obè ses pourrait donc affecter l'efficacité des 

contractions utérines pendant le travail. 

Le cholestérol est par ailleurs localisé de façon prépondérante au niveau des 

et de l'ocytocine du myomè tre. Le taux de cholestérol semble jouer un rô le crucial 

en modulant l'efficacité de ces récepteurs. 

Ainsi les femmes obè ses semblent présenter un taux de contractions utérines 

plus faibles pendant le travail et cela s'expliquerait par le fait qu'elles ont souvent un 

taux de cholestérol élevé. Ce taux modulerait l'efficacité des contractions utérines à  

la fois par une action sur le calcium cellulaire et sur les récepteurs de l'ocytocine. 

D'où une fréquence importante de durée de travail plus longue. 



OBÉ SITÉ  ET GROSSESSE                                                                                                                                        Th è se N° 56 /15

Mr. DINDANE ZOUHIR   46

2. Accouchement par voie haute : 

Le reste des femmes à  savoir 30 ( 18,75% ) ont été césarisées , Les indications 

de césarienne étaient nombreuses et variées  . 

Une difficulté d'extraction pendant la césarienne a été rencontrée chez 14 

femmes , directement en rapport avec l'obésité chez 10 femmes et liée à  d'autres 

causes chez les 4 femmes restantes . 

Pour plus de détails voir la figure et le tableau suivants : 

Tableau 10 : Les principales étiologies des difficultés d'extraction

Difficulté d'extraction lors de la césarienne en rapport avec : Fréquence Pourcentage 
Obésité (rapport direct) 10 6,25% 
Défaut d'engagement à  dilatation complè te 2 1,25% 
GG + Obésité 1 0,62% 
Siè ge  1 0,62% 
Total 14 8,75% 

Figure 8 : Les différentes causes des difficultés d'extraction dans notre étude.

Il est consensuellement admis que l'obésité est un facteur de risque de 

césarienne. Devant la multitude des études sur ce sujet, Chu a mené une méta-
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analyse tout récemment en 2007, afin de mesurer l'amplitude de cette association 

[55].33 études ont été inclues. En voici les résultats: les odds ratios du taux de 

césarienne étaient de 1,46 (95 % IC [1,34-1,60]) pour les femmes en surpoids, de 

2,05 (95% IC [1,86-2,27]) pour les femmes obè ses et de 2,89 (95% IC [2,28-3,79]) 

pour les femmes obè ses au stade morbide, en comparaison avec des femmes de 

poids normal. Cette étude concerne à  la fois le taux de césariennes programmées et 

celles réalisées en urgence. 

En partant du principe que ces césariennes pouvaient être dues à  la 

comorbidité plus fréquemment retrouvée chez ces femmes obè ses (diabè te, 

problè mes hypertensifs), l'auteur a fait une deuxiè me méta-analyse portant sur les 

12 études qui écartaient les femmes souffrant de ces complications. Les odds ratios 

de césarienne étaient alors de 1,41 (95 % IC [1,17-1,69]) pour les femmes en 

surpoids et de 1,75 (95 % IC [1,41-2,23]) pour les femmes obè ses sans complication 

par rapport aux femmes de poids normal. Cela démontre, certes, qu'une partie de 

ces césariennes sont probablement dues aux comorbidités liées à  l'obésité, mais 

que le risque augmenté persiste même si la femme ne présente pas de 

complications. 

L'obésité augmente le risque de césarienne à  la fois à  cause et 

indépendamment du diabè te gestationnel et des risques hypertensifs. 

Brost [57] a quantifié le risque de césarienne en fonction de l'IMC maternel 

préconceptionnel et de l'IMC au 3è me trimestre de grossesse: chaque unité 

d'augmentation de l'IMC par rapport à  une femme de poids normal est associée à  

une augmentation de 7 % du taux de césarienne si l'on considè re l'IMC 

préconceptionnel, et de 7,8 % si l'on s'intéresse à  l'IMC du 3è me trimestre.
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Tableau 11 : Taux de césarienne en fonction de l'IMC d'aprè s Brost [57]
IMC : 

Kg/m² 
Taux en % de césariennes pour les 

femmes ayant un IMC < 
Taux en % de césariennes pour les 

femmes ayant un IMC > 
16 9,4 17,2 
18 10,2 17,6 
20 8,5 19,5 
22 11,2 20,7 
24 11,7 23,5 
26 12,8 24,9 
28 14,2 25,1 
30 14,4 24,8 
32 15 29,6 
34 15,2 32,9 
36 15,5 36,3 
38 15,9 36,3 
40 16,1 40,5 
42 16,4 42,8 
44 16,7 42,6 
46 16,7 53,6 
48 16,9 60 
52 17 71,4 

associées à  l'obésité, mais reste plus élevé si l'on élimine ces 

complications de l'analyse  

Les raisons qui amè nent à  réaliser des césariennes programmées chez ces 

femmes obè ses incluent la suspicion de macrosomie, la requête maternelle et celle 

de l'obstétricien. 

Concernant les césariennes réalisées en urgence, les raisons sont plus 

complexes. Hamon [58] retient comme indications pour les césariennes réalisées en 

cours de travail: une disproportion foetopelvienne dans 39 %, une anomalie du 
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Zhang [56] a étudié les indications des césariennes réalisées en urgence. 

Parmi les 3913 césariennes observées dans son étude, 28 % des mè res étaient en 

surpoids et 15 % étaient obè ses. La stagnation dans la premiè re partie de travail 

était définie par l'absence de progression du travail malgré 4 heures de contractions 

utérines optimisées par la dose maximale d'ocytocine prévue dans le protocole, soit 

2 UI/h pour une primipare et 1 UI/h pour une multipare. La stagnation dans la 

deuxiè me partie du travail correspondait à  l'absence de d

dessous de l'épine sciatique aprè s 2 heures d'attente et 1 heure de poussée 

maternelle. 

Il existe une augmentation progressive proportionnellement à  l'IMC maternel, 

du taux de césariennes réalisées en urgence en raison de stagnations dans la 

premiè re partie du travail spontané. Cette augmentation existe également dans la 

deuxiè me partie du travail pour les femmes obè ses et en surpoids, mais n'est pas 

proportionnelle à  l'IMC dans cette étude. Ce risque augmente également chez les 

femmes obè ses lorsque le travail est induit, essentiellement lors de la premiè re 

partie du travail. Par ailleurs, nous l'avons vu, les nouveau-nés de femmes obè ses 

ont souvent un poids de naissance augmenté, ce qui génè re souvent des difficultés 

lors de la deuxiè me phase de travail, conduisant là  aussi à  un taux plus élevé de 

césariennes, mais dans des proportions plus raisonnables. 

Les complications peropératoires de la femme obè se incluent la perte de 

repè res anatomiques habituels, rendant plus difficile l'abord vasculaire, et 

augmentant la quantité de perte sanguine et la durée totale du temps opératoire. 

Perlow et Morgan [59] ont trouvé que les femmes obè ses morbides «136,2 

kg), qui accouchaient par césarienne, étaient plus susceptibles d'avoir une perte 

sanguine estimée supérieure à  1000 ml (OR = 5,2 - 95 % IC [1,4-21,1]) durant l'acte 

chirurgical. Le risque d'un temps opératoire total allongé (>60 minutes dans cette 

étude) était également augmenté (OR = 9,3 - 95 %IC [2,6-37]). Ces affirmations ont 
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été confirmées par d'autres études [60]. 

Cette tendance hémorragique accrue peut s'expliquer notamment par l'aire 

relativement large de l'implantation du placenta, souvent associée à  une macrosomie 

u [38]. 
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C. Les complications maternelles du post-partum : 

Différentes complications ont été rencontrées lors du suivi post-partum de 

que les déchirures vaginales et les déchirures du col à  un moindre degré . 

Il est à  mentionné qu'un seul cas d'éclampsie a été rencontré et qu'aucun 

décè s maternelle dans le post-partum immédiat n'a été relevé . 

 

Tableau 12 : Répartition des différentes complications du post-partum dans notre série

Complications Fréquence Pourcentage 
Inertie utérine 15 9,37% 
Sepsis Pariétal 14 8,75% 
Déchirures vaginales 12 7,50% 
Déchirures cervicales 3 1,86% 
É clampsie 1 0,62% 
É ventration 1 0,62% 
Total 56 34,37% 

1. Hémorragies de la délivrance  

Les 15 cas d'inertie utérine relevé lors de notre étude comptait 10 cas sur 

macrosomie , 2 autres cas sur HRP , un cas sur hydramnios et un autre sur 

grossesse gémellaire  ainsi qu'un dernier cas sur travail long . 

Voir la figure suivante :     



OBÉ SITÉ  ET GROSSESSE                                                                                                                                        Th è se N° 56 /15

Mr. DINDANE ZOUHIR   52

 

Figure 9 : Les étiologies des inerties utérines en pourcentage 

 

physiques ( Révision utérine + Examen sous valves ) 

On a recouru par la suite à  un traitement chirurgical par ligature des artè res 

hypogastriques 2 patientes  . 

On a recouru à  un traitement chirurgical radical par Hystérectomie 

d'hémostase chez une patiente multipare ayant un HRP et une apoplexie utérine . 

Cette derniè re a été hospitalisée aprè s en service de Réanimation  ( séjour de 4 jours 

) pour une crise d'éclampsie survenue 24 heures aprè s l'accouchement . 

Sébire [38] quant à  lui retrouve un risque d'hémorragie du post-partum 

significativement augmenté pour les femmes en surpoids (OR =1,16 - 95 % IC 

[1,12-1,21]) et pour les femmes obè ses (OR =1,39 - 95 % IC [1,32-1,46]). Ce risque 

était environ 30 % plus fréquent pour les femmes en surpoids et 70 % pour les 

femmes ayant un IMC trè s augmenté, par rapport à  celui des femmes de poids 

normal. Même si l'estimation de la quantité de sang perdu est particuliè rement 

difficile, le risque était accru dans les mêmes proportions pour une perte sanguine 
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de plus de 1000 ml, ce qui était considéré comme une hémorragie du post-partum 

majeure (OR =1,17 - 95 % IC [1,07-1,27] pour les femmes en surpoids et OR=1,44 

- 95 % IC [1,30-1,60] pour les femmes obè ses). 

La plupart des études vont dans le même sens. Usha Kiran retrouve un odds 

ratio ajusté de 1,5 (95 % IC [1,2-1,8]) concernant la perte sanguine supérieure à  500 

ml chez les femmes obè ses, comparé aux femmes dont l'IMC est compris entre 20 et 

30 kg/m² [47]. 

        Cette tendance hémorragique tient du fait que l'aire d'implantation du placenta 

empêche une rétraction optimale de l'utérus distendu [49]. De plus, comme nous 

l'avons également vu, Zhang a émis l'hypothè se que les femmes obè ses présentaient 

un taux de contractions utérines plus faible pendant le travail et dans le post-

partum, du fait d'un taux de cholestérol souvent élevé, qui interagirait avec les 

récepteurs calciques et ceux de l'ocytocine au niveau du myomè tre [56]. 

Ce saignement important au cours de l'accouchement, contribue souvent à  

l'apparition ou l'aggravation d'une anémie au cours du post-partum, qu'il faut 

rechercher et supplémenter de façon adaptée.

 

     

2. D  

14 cas d'infection de la paroi ont été rapporté chez les patientes césarisées 

(incision type Pfannenstiel) , parmi eux 10 femmes ont présenté des sérosités durant 
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10 à  1 mois  bénéficiant ainsi de soins quotidiens . 

Notre série compte 2 cas d'abcè s pariétaux bénéficiant d'une évacuation de 

l'abcè s puis une reprise dans un deuxiè me temps , et un cas d'abcè s pariétal avec 

lâ chage des sutures aponévrotiques ainsi qu'un cas de désunion de la cicatrice. 

Cetin [61] a démontré que le taux de désunion de plaie ,La seconde 

complication du post-partum importante de la césarienne , augmentait 

significativement avec l'épaisseur du tissu sous-cutané. Les femmes ayant un tissu 

sous-cutané d'épaisseur supérieure à  2 cm avaient un taux de désunion superficielle 

de %, comparé aux 10,3 % de la population dont le tissu sous-cutané était plus 

mince. Dans le groupe ayant un tissu sous-cutané supérieur à  2 cm, il y avait une 

diminution significative de l'incidence de désunion lorsque les berges du tissu sous-

cutané étaient rapprochées par une suture (10,6 vs 27,2 %, p<O,041). Aucune 

différence significative n'était mise en évidence, que le tissu sous-cutané soit 

rapproché par une suture ou non dans le groupe des femmes dont le tissu sous-

cutané mesurait moins de 2 cm d'épaisseur. Plusieurs autres études ont confirmé ce 

résultat, notamment une méta-analyse menée par Chelmow en 2004 [62] le 

rapprochement du tissu sous-cutané par une suture au décours d'une césarienne 

décroît de 34 % le risque de désunion de la cicatrice chez les femmes dont 

l'épaisseur de la graisse sous-cutanée est supérieure à  2 cm. 

Lorsqu'une incision abdominale n'est fermée que par les plans aponévrotiques 

et cutanés, elle laisse libre un espace potentiel dans le tissu sous-cutané. Cet espace 

mort peut se remplir de collections de sang et de liquide séreux, créant ainsi le lit de 

complications telles la surinfection et/ou la désunion de cicatrice. C'est pourquoi 

chez les personnes dont le tissu sous-cutané mesure plus de 2 cm d'épaisseur, il est 

important de rapprocher les berges par une suture. 

Il a par ailleurs été étudié l'influence de la pose de drain sous-cutané dans la 
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prévention de cette désunion cicatricielle. AI-Inany [64] ne retrouve pas de bénéfice 

significatif dans l'utilisation de ce drain {RR =0,92 - 95 % IC [O,26-3,75]} chez les 

personnes obè ses ayant eu une incision transversale et sous antibioprophylaxie. Le 

drain était laissé en place 24 heures ou jusqu'à  ce que le drainage soit inférieur à  50 

ml. 

Selon Magann [65] l'utilisation d'un drainage sous-cutané ou d'une fermeture 

sous cutanée chez les patientes dont l'épaisseur du tissu sous-cutané est supérieure 

à  2 cm ne semble pas réduire le risque de désunion de la cicatrice. 

La question du meilleur type d'incision chez la femme obè se lors d'une 

césarienne reste encore en suspens [63]. Alors que pour Myles [54], le type 

d'incision cutanée n'entraînait pas de différence sur le taux de complications 

infectieuses, Wall [63] a démontré le contraire. Chez les femmes dont l'IMC est 

supérieur à  35 kg/m², les facteurs associés aux complications de cicatrices 

incluaient l'incision cutanée verticale (OR = 12,4 - 95 % IC [3,939,3]) et l'endométrite 

(OR = 3,4 - 95 % IC [1,1-10,5]), alors qu'un taux d'hématocrite préopératoire élevé 

était considéré comme un facteur protecteur (OR=0,87 - 95 % IC [0,760,99]).

ce 

2 

se 

3. Déchirures vaginales et cervicales : 

Les déchirures vaginales ont concerné 12 patientes ( 7,50% ) toutes suite à  une 

application de ventouse . 

Par ailleurs , les déchirures cervicales ont concerné 3 patientes ( 1,80% ) dont 
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deux ont fait suite à  l'application de ventouse . 

L'obésité ne semble pas être un facteur de risque de déchirure périnéale lors 

d'un accouchement par voie vaginale, bien que le nombre d'études portant sur le 

sujet soit trè s limité. 

Usha Kiran [47] tout d'abord ne retrouve pas plus de déchirures périnéales du 

3è me et 4è me degrés (correspondant aux 2è me et 3è me degrés de la classification 

française, c'est-à -dire aux déchirures complè tes simples et compliquées) chez les 

femmes dont l'IMC est compris entre 20 et 30 kg/m2 que chez celles dont l'IMC est 

supérieur à  30. 

De même, Barbier [45] étudie l'influence de l'IMC et de la présence d'une 

obésité (IMC>30) sur l'incidence de déchirures du 3è me et 4è me degrés. Les 

patientes présentant une lésion sphinctérienne avaient un IMC moyen supérieur à  

celui du groupe témoin (respectivement 25,6 versus p = O,003L mais l'obésité 

n'était pas un facteur de risque significatif (14 versus 8 %, p =0,21). 

Kabiru [46] a, quant à  lui, étudié l'influence du gain de poids pendant la 

grossesse (en fonction du changement de classe d'IMC) sur la survenue de ces 

déchirures périnéales. Le risque était augmenté de maniè re significative lorsque le 

poids de départ était normal en prénatal: il était de 24 % lorsqu'il n'y avait pas de 

changement de classe, 29,3 % s'il y avait passage à  la catégorie « surpoids» et % 

s'il y avait passage à  plus d'une catégorie « obésité» (p<O,OO1). Par contre, pour les 

femmes déjà  en surpoids lors de leur premiè re visite, le risque passait de 26,3 % si 

leur gain de poids leur permettait de rester dans la catégorie surpoids, à  27,5 % si 

elles passaient à  la catégorie obè se 1 (IMC =30-34,9) et à  30,8 % si elles passaient à  

la catégorie obè se Il (IMC = 35-39,9). Cependant ce risque n'était pas 

statistiquement significatif (p =0,780).

    Aucun argument ne nous permet donc de conclure à  ce jour que l'obésité 
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reconnue comme un facteur de risque. Cependant le faible nombre d'études 

existantes nous oblige à  pondérer ce résultat. 

 

IV. LE DEVENIR NEONATALE : 
Parmi les nouveaux-nés issus des grossesses étudiées on compte 4 décè s 

néonatales : 

2 prématurés souffrant de la maladie des membranes hyalines sont décédés 

en service de réanimation à  H48 de vie , un nouveau-né macrosome est mort à  J6 de 

vie sur infection néonatale ( la mè re avait RPM ) . un autre nouveau-né macrosome à  

H12 de vie (Souffrance néonatale : Apgar à  2 à  la naissance passant à  5 aprè s 

mesures de réanimation + Hypoglycémie à  0,2 g/dl ) . 

Le retentissement de l'obésité sur l'adaptation néonatale a été peu analysé 

dans la littérature.  

Dans la plupart des études [51, 47], il n'existe pas de différence significative 

entre les nouveaux-nés issus de femmes obè ses et ceux de femmes de poids 

normal. 

Cedergren [37] considè re que le score d'Apgar et l'existence d'une détresse 

néonatale ne sont pas significativement associés au poids maternel 

préconceptionnel, ni au gain de poids pendant la grossesse. Cependant, les femmes 

en surpoids ou obè ses morbides ayant eu une prise de poids excessive pendant leur 

grossesse (>16 kg), semblent avoir une augmentation du risque de détresse  

néonatale: OR =1,31 - 95 % IC [1,05-1,53] pour les femmes en surpoids et 2,15 - 

95 % IC [1,10-4,20] pour les femmes obè ses morbides. 

Une autre étude réalisée par Kumari [49] ne retrouve pas de différence 

significative dans le score d'Apgar à  une minute entre les nouveaux-nés de femmes 

souffrant d'obésité morbide et ceux issus de femmes de poids normal. Par contre le 
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taux d'admission en unité de soins intensifs néonataux était significativement plus 

élevé (OR ajusté =7,3 - 95 % IC [2,918,4]). 

Ces résultats parfois contradictoires sont bien sûr à  confirmer, mais la 

morbidité néonatale ne semble pas affectée par l'obésité maternelle.

 

V. ANALYSE DESCRIPTIVE DE NOS RESULTATS : 

A. Population étudiée 

Le principal critè re d'inclusion de cette étude était un IMC supérieur à  30 

kg/m². 

L'IMC moyen des femmes étudiées est de 32,36 kg/m² et varie entre 30 et 47 

avec un poids moyen de 86 kg. Le degré d'obésité est donc trè s variable d'une 

personne à  l'autre même si toutes sont déjà  obè ses. 

Un fait alarmant est le changement de grading de l'obésité au sein de notre 

population étudiée et l'augmentation du taux des femmes ayant une obésité grade 

III ( 45 femmes soit 28,12% à  la fin de la grossesse ) .Les Facteurs pouvant expliquer 

ce changement de grading sont en grande partie : la sédentarité, le niveau 

intellectuel bas , la non adhérence aux mesures hygiéno-diététique accompagnantes 

ainsi que le diabè te . 

Concernant les antécédents obstétricaux des patientes lors de leur inclusion, 

nous sommes interpellés par le taux élevé de césariennes antérieures à  la grossesse 

puisque 20 % de ces femmes avaient déjà  eu une ou plusieurs césariennes, soit un 

cinquiè me de la population étudiée, alors que 18,75 % de ces femmes sont 

nullipares au moment de l'inclusion et n'ont donc jamais accouché , ce qui donne 

24,61% ayant déjà  un atcd de césarienne . Environ une femme obè se sur quatre a 

déjà  accouché par césarienne. 

3,75 % des femmes incluses dans l'étude avaient un antécédent de diabè te 
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gestationnel tandis . Si l'on extrapole ce pourcentage aux femmes dont la parité est 

supérieure ou égale à  1 en début d'étude (on exclut donc toutes celles qui n'ont 

jamais été enceintes), 4,60 % ont présenté un diabè te gestationnel lors d'une 

précédente grossesse. De même les antécédents de diabè te et d'hypertension 

artérielle en dehors de la grossesse sont particuliè rement représentés dans cette 

population puisque 10,62 % de la population étudiée sont connues diabétiques (dont 

1,8% diabè te type I et 8,82% diabè te type II ) tandis que l'HTA concernait 6,25% des 

patientes  . 

Nous avons remarqué un taux particuliè rement bas de grossesses gémellaires 

au sein de notre population d'étude. Cela représente 1 femmes sur 160, soit 0,62 % 

de ces patientes. Le taux global dans la population générale se situe aux alentours 

de 1,90 %.  Ce taux est particuliè rement bas et peut être expliquer par la moyenne 

d'â ge de nos patientes qui concorde parfaitement avec une fréquence plus basse de 

grossesses gémellaires. 

 Par ailleurs, nos recherches ont retrouvées des publications , en particulier 

francophones , qui ont objectivé un risque éventuellement augmenté de grossesses 

gémellaires chez les femmes obè ses . Nous pouvons évoquer différentes hypothè ses 

pour l'expliquer. Comme nous l'avons vu, l'obésité est source d'infertilité et ces 

femmes ont de ce fait souvent recours , lors des études précédemment citées , à  la 

procréation médicalement assistée pour concevoir et nous savons que ces 

techniques sont une source importante de grossesses gémellaires . Or , aucune 

patiente parmi celles de notre série n'a eu recours à  une procréation médicalement 

assistée . 
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B. É vénements survenant pendant la grossesse 

Aucune fausse couche spontanée précoce n'a été dénombrée au cours de 

notre travail.  Ce qui peut être expliquer par le fait que ces interruptions spontanées 

de grossesse se produisent le plus fréquemment  avant même que toute 

consultation n'ait pu avoir été organisée au sein de l'enceinte hospitaliè re . 

Probablement que les femmes ayant un IMC supérieur à  30 kg/m² et dont la 

grossesse a abouti à  une grossesse arrêtée au premier trimestre n'ont pas  été vues. 

Nous observons que les deux principales complications gestationnelles chez 

ces femmes obè ses sont représentées par le diabè te et les évolutions hypertensives. 

En effet 27 % ont présenté une hypertension gravidique, 7,5 % une pré-

éclampsie, 10 % un diabè te gestationnel . Parallè lement à  ce diabè te, une 

macrosomie est survenue chez  20% de ces femmes, le diagnostic de cette derniè re 

grossesse  . 

Cette association diabè te/macrosomie potentialise encore les complications 

obstétricales au moment de l'accouchement chez cette population obè se. 

Le taux de malformations ou d'anomalies dépistées pendant la grossesse chez 

ces patientes est majeur puisqu'il touche 11,25 % des grossesses (18 cas) : une 

anencéphalie , un Laparoschysis et 16 retards de croissance intra-utérins. 

L'anencéphalie et le Laparoschysis diagnostiqués respectivement à  12 SA et à  14 SA 

ont amené à  réaliser une interruption thérapeutique de grossesse. 

Le nombre de retards de croissance intra-utérins est dans notre étude 

surprenant puisqu'il se chiffre à  10 %. La pré-éclampsie ainsi que les états de 

toxémie surajouté sont les causes les plus incriminés . 

Intéressante encore est la fréquence des menaces d'accouchement prématuré 

dans notre série qui est de 20 cas ( 12,50% ) , une infection urinaire été derriè re 17 
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menaces ( 15 infections urinaires basses et 2 pyélonéphrites ) . Toutes ces patientes 

ont été hospitalisé pour une durée moyenne de 8 jours , durant la quelle elles ont 

bénéficié d'une tocolyse . 

Le taux de prématurité a été de 3,75 % : il concernait une césarienne réalisée à  

32 SA pour une pré-éclampsie sévè re associée à  un retard de croissance intra-

utérin, un cas de rupture prématurée des membranes à  32,S SA conduisant à  un 

travail spontané et un accouchement sans délai, et enfin une menace 

d'accouchement prématuré à  35,S SA (conduisant à  anticiper la date de césarienne 

prévue (utérus cicatriciel). Le pourcentage d'accouchements post-termes c'est-à -

dire aprè s 42 SA + 2jrs  est 0,62% . 

Il est difficile de faire la part des choses entre la prématurité et les 

accouchements post-termes liés ou non à  l'obésité. Comme nous l'avons vu dans la 

littérature, la relation entre prématurité/accouchements post-terme et obésité est 

sujette à  controverses. Ici les taux semblent un peu augmentés, mais il est 

impossible de tirer une quelconque conclusion à  partir d'un tel effectif . 

peu prè s le même que celui de la population générale , on compte 22 cas 

d'infections urinaires basses chez les quelles une monothérapie par voie orale guidé 

par l'antibiogramme a été mené . Les 8 femmes ayant contracté une pyélonéphrites 

ont été hospitalisées pour une durée de 5 jours à  fin de bénéficier d'une 

biantibiothérapie guidé par l'antibiogramme par voie parentérale .   

Chez 33 patientes, une rupture spontanée des membranes s'est produite 

avant travail (9,10 %  des patientes). Toutes ces patientes ayant contracté une 

infection urinaire . 
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C. L'accouchement 

Les caractéristiques liées à  l'accouchement concernant les femmes obè ses 

sont surprenantes: prè s du un cinquiè me des accouchements sont réalisés par 

césarienne. 

Le tiers de ces césariennes est étroitement lié à  l'obésité ( 10 cas soit  ) . Cette 

propension à  réaliser une césarienne à  une femme obè se peut provenir parfois du 

sur-risque de mauvais déroulement du travail ou de l'accouchement nécessitant une 

prise en charge rapide. 

Les médecins sont peut-être aussi plus craintifs quant aux risques liés à  

l'accouchement par voie basse chez la femme obè se et en cas de doute privilégient 

la césarienne . Ce taux est quoiqu'il en soit important: l'obésité n'est pas une simple 

variété anatomique mais bien une pathologie en soi, pourvoyeuse de césariennes et 

de médicalisation de l'accouchement. 

Parmi les 30 césariennes qu'à  connu notre étude 14 ont été réalisé en urgence 

vu une difficulté d'extraction , cette derniè re a été directement en rapport avec 

l'obésité chez 10 femmes ( soit 33,33% des césariennes ) . Ce qui peut être dû à  une 

stagnation dans la premiè re partie du travail spontané. Sans oublier , et comme 

nous l'avons vu, que les nouveau-nés de femmes obè ses ont souvent un poids de 

naissance augmenté, ce qui génè re souvent des difficultés lors de la deuxiè me 

phase de travail, conduisant là  aussi à  un taux plus élevé de césariennes . 

Pour les femmes ayant accouché par voie basse à  savoir 130 patientes 

(81,25%) , 19,23 % d'entre elles ont nécessité une extraction instrumentale au cours 

de leur accouchement ( 25 cas) : 15 ventouses utilisées pour altération du rythme 

pour des efforts expulsifs insuffisants chez 10 patientes . Le taux d'extraction 

instrumentale dans la population générale est de 10 % environ.   
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    Aucune dystocie des épaules n'a été observée au cours de notre travail. 

L'incidence de cette complication majeure est faible (0,6 à  2,8 % des naissances), 

bien qu'elle soit augmentée par l'obésité maternelle. 

La littérature ne retrouve pas de relation entre l'obésité et l'état du périnée 

aprè s un accouchement par voie naturelle. Au sein de notre travail, nous avons eu 

un taux d'épisiotomies effectuées sur ces femmes obè ses comparable à  celui de la 

population générale  ( 40 cas soit 25% ). Le taux de déchirures était de 9,30% (15 

patientes ) faisant toutes suite à  une application de ventouse les déchirures 

vaginales ( 12 patientes ) ont bénéficié d'une reprise par sutures et d'une mise d'un 

tampon vaginal  . 
 

D. Le post-partum 

Le post-partum est également une période critique durant laquelle des 

complications liées à  l'obésité peuvent survenir. 

Nous avons dénombré 25 hémorragies du post-partum, représentant 9 % des 

patientes. Tous ces cas d'hémorragie ont été dues à  une inertie utérine . Toutes ces 

patientes 

une révision utérine et une examen sous valves . On a fait recours à  une ligature des 

artè res hypogastriques chez 2 femmes et chez une troisiè me femme , multipare 

ayant une pré-éclampsie compliqué par un HRP ,  un traitement chirurgical radical a 

 

Le chiffre de 15,26 % d'hémorragies de la délivrance est particuliè rement élevé 

en comparaison à  l'incidence dans la population générale, ce qui peut être expliqué 

par le travail assez prolongé par rapport aux femmes non obè ses ainsi que la sur-

distension utérine ( due dans notre étude le plus souvent à  une macrosomie ) ce qui 

favorise l'inertie utérine . 
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8,75 % des femmes ont présenté une infection de paroi au cours de leur post-

partum (14 cas). L'une d'entre elles s'est manifestée par un abcè s pariétal aprè s 

lâ chage des sutures aponévrotiques nécessitant une hospitalisation pendant 20 

jours pour traitement antibiotique puis reprise des sutures dans un deuxiè me temps  

2 mois aprè s l'accouchement . Parmi les 13 cas restants , 2  cas d'abcè s pariétaux 

bénéficiant d'une évacuation de l'abcè s puis reprise des sutures .  Les 11 cas restant 

ont présenté de simples sérosités durant 10 jours à  1 mois bénéficiant ainsi de soins 

quotidiens. 

les infections de paroi sont trè s fréquentes chez ces patientes obè ses à  cause 

des difficultés de cicatrisation  (macération dans les plis) sans oublier le diabè te 

chronique ou gestationnel pouvant favoriser un retard de cicatrisation ou une 

infection . 

Nous avons dénombré 1 seule cas de désunion de la cicatrice de césarienne en 

post-partum chez ces femmes obè ses , soit 3,33 % des femmes ayant bénéficié 

d'une césarienne. Nous savons que le risque de désunion de la cicatrice aprè s une 

césarienne est d'autant plus important que le tissu sous-cutané est épais, et le 

rapprochement des berges sous-cutanées lors de la fermeture amoindrit ce risque. 

Intéressons-nous maintenant à  l'influence de l'obésité sur le taux de mortalité 

néonatale. Le pourcentage de mortalité néonatale dans notre série  est de 2,5% ce 

qui correspond à  peu prè s au chiffre moyen pour l'ensemble de la population 

marocaine ( 1,9% [67, 68, 69 ] ). 
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VI. Comparaison De Nos Résultats Avec Ceux De La Littérature : 
Comparons maintenant les chiffres obtenus au cours de notre étude avec ceux 

de la littérature notamment deux études francophones celles de Ducarme et al [71] 

et celle de Roman et marpeau [82] et l'étude de l'équipe de Sébire [38] ainsi que 

l'étude effectuée par Hamon et al [58] . 

Tableau 14 : Comparaison de nos résultats avec les données de la littérature

É vénement É tude Notre étude Hamon et al. Ducarme et al. Roman et marpeau Sébire 
Pré-éclampsie - - 2,90% - 7,50% 
Diabè te 
gestationnel - 10,90% 17,80% 3,50% 10,00% 

RCIU - - 6,40% - 10,00% 
MFIU - - 1,20% - 1,25% 
MAP - - 2,00% - 12,50% 
Macrosomie - - 18,20% - 20,00% 
AVB spontané 78,10% 51,80% - - 81,25% 
Césariennes 14,60% 34,40% 25,20% - 18,75% 
Extraction 
instrumentale 7,10% 13,90% - - 15,62% 

Hémorragies de 
la délivrance - - - 2,00% 9,37% 

Si l'on compare nos résultats avec ces études, on retrouve pour la plupart 

des critè res des résultats proches. On observe cependant des fréquences plus 

élevées de pré-éclampsies au sein de notre étude, ainsi que d'hémorragie de la 

délivrance , sources de morbidité non négligeables. 

Les populations étudiées ne sont pas tout à  fait les mêmes:  Les conditions 

environnementales et notamment les habitudes de vie et alimentaires ainsi que le 

niveau intellectuel et le niveau de vie bien différents entre ces populations peuvent 

influencer les résultats. Ces disparités sont responsables de cette différence de 

résultats, concernant notamment les menaces d'accouchement prématuré . 

En outre , La non adhérence aux régime et à  l'activité sportive réguliè re qui a 
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mené à  un changement de Grading à  la fin de la grossesse caractérisé par une 

augmentation non négligeable des femmes ayant une obésité de grade III ( 45 

femmes à  la fin de grossesse versus 25 femmes au début de l'étude ) peut expliquer 

en quelque sorte le taux plus élevé des pré-éclampsies dont un IMC élevé , comme 

on l'a vu lors de la revue de littérature , semble bien être un facteur de risque 

indépendant . 

Si on s'intéresse de plus prè s au taux de césariennes, il s'avè re qu'on a un taux 

plus bas de césarienne cette différence est dû en parti au taux un peu plus élevé de 

recours aux extractions instrumentales pour éviter les complications , de gravité 

considérable , qui peuvent découler de toute chirurgie pelvienne . 

D'autre part, notre population comporte un effectif plus ou moins réduit, ce 

qui limite en quelque sorte la fiabilité de nos comparaisons avec d'autres études. La 

méthodologie est également souvent différente d'un travail à  l'autre et ne permet 

pas toujours ce type de rapprochement. 
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VII. CRITIQUES GENERALES : 
Le critè re principal de sélection des patientes de notre étude est un IMC 

supérieur à  30 kg/m². Nous avons choisi intentionnellement de nous intéresser 

uniquement aux femmes obè ses et de réaliser une étude de cohorte afin d'avoir une 

fiabilité la plus optimale possible . En effet le principal objectif de notre étude est de  

mettre en évidence la problématique de prise en charge des femmes enceintes 

obè ses dont la gestion n'est pas aisée en pratique et de parvenir à  déceler les points 

forts et les points faibles de notre  prise en charge visant ainsi à  optimiser cette 

derniè re le mieux possible . 

Nous n'avons pas souhaité séparer dans notre étude les femmes en sous-

classes d'IMC supérieurs à  30kg/m², ce qui nous aurait peut-être permis de 

démontrer une relation linéaire entre l'importance du surpoids et le taux de 

complications durant la grossesse, l'accouchement et le post-partum. Cependant 

notre effectif ne nous permettait pas d'adopter une telle procédure car les sous-

groupes auraient été trop petits et la différence probablement non statistiquement 

significative. 

En ce qui concerne l'analyse descriptive de cette population et des événements 

survenus en cours de grossesse, d'accouchement ou de post-partum, nous avons 

été surprise par l'incidence élevée des complications à  type de diabè te gestationnel 

et d'hypertension au cours de ces grossesses. Le taux global des malformations 

ce est également 

et dans la mesure du possible par des médecins échographistes référents lorsque il 

est difficile de réaliser des échographies concluantes . Enfin et surtout, le taux 

considérable de césariennes ainsi que celui des hémorragies du post-partum nous 

laisse entrevoir l'importance du problè me. 
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Il est vrai que notre effectif, nous permet déjà  d'avoir une bonne idée de la 

maniè re dont sont prises en charge les patientes obè ses au service de gynécologie 

et obstétrique de l'hô pital militaire Mly Ismail de Méknè s . 

Voici les différents points que nous devons absolument améliorer dans le 

futur car ils sont parfois non respectés actuellement : 

calculer systématiquement l'IMC des patientes dè s leur premiè re 

consultation.informer ces femmes des risques particuliers et des difficultés 

qu'entraîne l'obésité pour la grossesse, l'accouchement et la période du 

post-partum; leur donner également des informations sur la prise de poids à  

ne pas dépasser, des conseils diététiques et leur proposer systématiquement 

un suivi diététique (éventuellement avec un médecin endocrinologue). 

Limiter la prise de poids (inférieure à  6 kg). Surveillance du poids attentive, 

au minimum mensuellement. 

Supplémenter en acide folique la période préconceptionnelle et le début de 

grossesse 

effectuer toujours un suivi par un médecin (considérer l'obésité comme 

source de pathologies multiples). 

réaliser dè s la premiè re prise de contact et ensuite à  chaque consultation un 

dépistage du diabè te par des glycémies à  jeun et un test de O'Sullivan au 

6è me mois. 

organiser systématiquement une consultation cardiologique en cas 

d'antécédent de diabè te ou d'hypertension artérielle chez toute femme 

obè se. 

Surveiller réguliè rement et au moins mensuellement la tension artérielle à  

l'aide d'un brassard de taille adaptée. 

Réaliser des échographies obstétricales attentives, répétées si besoin. 

conseiller le port de bas de contention pendant la grossesse et la période du 

post-partum. 

Organiser une consultation d'anesthésie obligatoire au 8è me mois, 
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systématique en France depuis 1998 chez toute femme enceinte 

Prévoir un traitement thromboprophylactique par héparines de bas poids 

moléculaire  le post-partum . 

Prévoir un équipement spécifique : chaque maternité doit disposer d'une ou 

plusieurs tables d'accouchement et de chirurgie acceptant des poids 

extrêmes, ainsi que des brassards à  tension  adaptés aux personnes obè ses. 

Disposer de produits sanguins trè s rapidement en cas d'hémorragies de la 

délivrance, plus fréquentes chez les personnes obè ses. 

L'obstétricien et l'anesthésiste doivent se tenir à  proximité afin d'intervenir 

dans les plus brefs délais en cas de besoin (extraction instrumentale, 

dystocie des épaules...). 

Effectuer systématiquement une délivrance dirigée. 

Surveiller attentivement et de maniè re rapprochée la patiente pendant tout le 

temps qu'elle reste en salle de naissance. 

une antibioprophylaxie, une suture du plan sous-cutané et une surveillance 

post-opératoire rapprochée avec un oxymè tre de pouls en cas de césarienne.             

encourager et encadrer l'allaitement maternel à  l'aide de conseils, d'une 

attitude bienveillante envers ces patientes. Cela nécessite de passer du 

temps auprè s de ces femmes, probablement un peu plus que pour une 

femme de poids normal. 

ne pas oublier de dépister à  distance du post-partum le diabè te de type 2 en 

cas de diabè te gestationnel chez la femme obè se. 

Il convient également d'effectuer une surveillance du poids afin de réduire les 

risques engendrés par une nouvelle grossesse. Cette surveillance devrait être 

confiée au médecin traitant, mais il est de notre rô le de l'informer de cette 

nécessité . 
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CONCLUSION 
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mmes en â ge de 

procréer et ses risques sur la santé actualisent les interrogations sur les risques liés 

la corpulence maternelle. 

Ainsi, nos pratiques concernant la prise en charge des femmes obè ses doivent 

et peuvent encore être améliorées sur quelques points. Un certain nombre de 

pour prévenir les complications chez ces femmes obè ses. Elles s'appuient sur 

l'information de la patiente, la prévention des risques au cours de la grossesse, de 

l'accouchement et du post-partum, le dépistage précoce des complications et la 

gestion rapide des événements indésirables pouvant survenir et mettre en péril la 

santé de ces mè res et de leur enfant. L'obésité n'est pas un simple élément de 

l'anamnè se. Elle doit nous conduire, une fois le diagnostic posé par le calcul de 

l'indice de masse corporelle, à  adapter nos pratiques afin de prendre en charge ces 

patientes le mieux possible et de diminuer leur morbidité. Il nous appartient de 

sensibiliser l'ensemble du personnel médical à  ces pratiques dans un souci de 

rigueur et d'amélioration de la prise en charge. D'autant plus que ces mesures sont 

faciles à  mettre 

de leur bien-fondé. Cette sensibilisation pourrait par exemple passer par 

l'établissement d'un protocole de prise en charge de ces patientes obè ses, utilisable 

par l'ensemble du personnel médical au sein de la maternité, ainsi que par une 

formation continue pour l'ensemble des obstétriciens qui ont à  suivre ces 

grossesses compliquées. 

Par ailleurs, nous avons vu qu'il existait une relation proportionnelle entre 

l'indice de masse corporelle maternel et la fréquence de survenue de la plupart des 
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pas forcément condamner notre patiente. En partant du postulat que l'état d'obésité 

peut être réversible, il peut s'avérer profitable d'encourager ces femmes en 

préconceptionnel et pendant toute la grossesse à  perdre ou à  ne pas prendre de 

poids. Il est indispensable de les adresser auprè s de nutritionnistes et 

endocrinologues qui les conseilleront et les motiveront jour aprè s jour, afin de 

 

En les informant dè s la premiè re consultation des risques que l'obésité leur 

fait courir, nous devons leur faire prendre conscience de la gravité de leur situation 

et leur proposer les différentes mesures qui permettront de rendre leur grossesse 

moins périlleuse. 
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RESUME 
Titre : Obésité et grossesse. 

Auteur : Dindane Zouhir 

Mots Clé : obésité, grossesse, accouchement, nouveau-né, complications. 

égale ou supérieur à  30. 

Objectifs 

 

Essayer d'optimiser la prise en charge de ces patientes  

Matériel et méthodes : 

service de Gynécologie-obstétrique de l'hô pital militaire Mly Ismail de Méknè s sur 

12000 grossesses prises en charge durant la période du premier janvier 2009 au 31 

décembre 2014. 

Résultats : 

1. Les complications rencontrées au cours de la grossesse : 

La pré éclampsie chez 7,5% des patientes . 

Le diabè te gestationnel 10% des femmes sur lesquelles l'étude a porté . 

Les menaces d'accouchement prématuré ont concerné 12,5% des patientes . 

La mort foetale intra-utérine a concerné 1,25% des femmes obè ses . 

 

La rupture prématurée des membranes dans 9,16% des cas . 

hement par césarienne dans 18,75% des cas . 

Les hémorragies de délivrance ont été rapportées chez 15,62% des 

patientes 
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 les déchirures vaginales rencontrées chez 7,5% des patientes  

3. Le pronostic  a été caractérisé par : 

20% des nouveau-nés des femmes obè ses étaient macrosomes . 

 2,5% de décè s néonataux ont été compté . 

Conclusion : 

Les résultats de notre étude confortent les données de la littérature ce qui 

montre que la grossesse chez la femme obè ses est une grossesse à  haut risque et 

doit faire ob -

équipée. 
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SUMMARY 
Title :Pregnancy and Obesity 

Autor: Dindane Zouhir 

Keywords : Obesity, pregnancy, childbirth, newborn, complications. 

The World Health Organization (WHO) defines obesity as a BMI equal to or 

greater than 30. 

Objectives : 

Analyze the impact of obesity on the course of pregnancy, childbirth and 

neonatal outcomes.  Optimizing the outcome of pregnancy in obese women. 

Try to optimize the medical care of these patients 

Materials and methods : 

among 12000 pregnancies in the  Military Hospital Mly Ismail of Méknè s, between 1 

January 2009 and 31 December  2014. 

Results ; 

1. The complications during the pregnancy were: 

Preeclampsia 7.5% of patients. 

Gestational diabetes 10% of women on which the study focused. 

The threat of preterm delivery were for 12.5% of patients. 

Foetal intrauterine death has affected 1.25% of obese women. 

2. The evolution of the childbirth was marked by: 

Premature rupture of membranes in 9.16% of cases. 

Cesarean delivery in 18.75% of cases. 

Issuance of bleeding have been reported in 15.62% of patients 

vaginal tears encountered in 7.5% of patients 

3. The foetal prognosis was characterized by: 
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20% of newborns of obese women were macrosomic 

2,5 % of neonatal deaths have been reported . 

Conclusion : 

        The results of our study confirm the literature data, demonstrating that 

pregnancy in obese women is a high-risk pregnancy and has to be subject to a care 

pre-conceptional, a rigorous follow-up and a quality care in a well-equipped 

maternity ward.
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